






Public  health  and  criminology  have  developed  largely  independently  of  one  another  at  the 5 
research and policy levels so that the links between crime victimization and health status are not 6 
well understood.  Although it is not difficult to support the idea of crime as a threat to the health 7 
of  individuals and the wider community, the difficulty  lies  in quantifying the  impact of crime on 8 
public health, while  controlling other  variables,  including gender  and ethnicity.   We  report  the 9 





The study  is based on 840  responses  from a postal survey administered  to 4,100 households  in 15 
Sheffield, England, located primarily in deprived areas where overall crime rates were high.   Non‐16 
violent  crimes  were  more  frequently  reported  than  violent  crimes  and  in  general,  inner  city 17 
neighbourhoods were associated with higher  violent  crime  rates.   Out of 392 victims of  crime, 18 
27% of  individuals detailed physical  injuries  resulting directly  from a  crime event and 31% had 19 
taken  some  medical  steps  to  treat  a  crime‐related  injury.    86%  experienced  at  least  one 20 
psychological or behavioural change, including stress, sleeping difficulties, loss of confidence, and 21 
depression.   Logistic  regression models estimated victimization  risk based on various social and 22 
demographic  variables.    Violent  crimes  were  consistently  linked  with  higher  odds  of  seeking 23 
medical  treatment  and  a  higher  likelihood  of  experiencing  psychological  ill  health  effects  or 24 
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What  society  deems  to  be  a  criminal  act  has  traditionally  been  the  exclusive  burden  of  the 33 
criminal  justice  system,  dealt  with  primarily  through  the  police,  courts,  and  penal  system.  34 
Although the criminal justice system has served us well in terms of prosecuting criminal acts and 35 
enforcing  public  safety,  its  resources  become  significantly  overburdened  when  asked  to 36 
concentrate more on crime prevention and  the provision of additional services  for  treating and 37 
supporting the victims of crime (McManus and Mullett, 2001). 38 
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Research  and  policy  making  in  the  area  of  public  health  adopt  a  broad,  interdisciplinary 50 
perspective  focusing on population health as the outcome of many  factors affecting the  lives of 51 
individuals,  families,  and  communities  in  different ways  and  via many  pathways  (Amick  et  al., 52 
1995).  The social model of health articulates these factors within a multidimensional definition of 53 






The primary goal of  this  study  is  to explore and  to better understand  the  impacts of  crime on 58 
individual health and wellbeing drawing on the social model of health.  Specific objectives are to 59 
develop  an  understanding  of  the  conceptual  foundation  underlying  the  links  between  crime 60 
(violent and non‐violent) and health status, to explore the effect of the victimization experience 61 
on quality of life and physical and psychological wellbeing, and to investigate the role of social and 62 
demographic  factors  in  the  health‐crime  relationship.    The  study  is  interdisciplinary  in  nature, 63 






linking crime and health.   Crime  levels are one element of  the social environment within which 70 
people  live  their  lives.   High  crime  levels combined with material deprivation  seriously damage 71 
that environment especially if associated with low levels of social cohesion.  Social cohesion is, in 72 
fact, reflective of the sense of injustice, discontent, and distrust in a community – the greater the 73 
level of distrust among  individual members,  the  less  cohesive a  society becomes  (Kawachi and 74 









and  higher  case  fatality  from  heart  failure  (MacIntyre  et  al.,  2000).    Feelings  of  deprivation 82 
originate from comparisons to perceived social norms, which tend to change over time and place.  83 
Absolute  deprivation  entails  deprivation  characteristics  that  apply  to  all  people  with  fewest 84 
opportunities  (the  lowest  income,  the  least  education,  the  lowest  social  status).    In  contrast, 85 
relative  deprivation  refers  to  feelings  or  measures  of  economic,  political,  or  social  inequality 86 
(Merton, 1957).    It  is  the discrepancy  that exists between what a group expects  to obtain and 87 









is  related  to  higher  crime  rates  is  its  tendency  to  increase  social  divisions,  thereby  decreasing 97 
social cohesion (Kennedy et al., 1998, Baily, 1984, Messner, 1989). 98 
 99 
High crime  levels affect how people  live and work, and at a group  level may affect behavior and 100 
attitudes within communities (see for example, Jeffrey, 1971).   Some high crime areas have high 101 
rates  of  temporary  or  permanent  disability  or  even  death.   Others  have  high  rates  of  various 102 
psychological disorders  and  self‐limited mobility  (Alpert et  al., 1997, Andrews et  al., 2003).    In 103 
general,  victims  of  crime  have  a  poorer  perception  of  their  physical  health,  more  chronic 104 







Only a  few  studies have documented  the  long‐term physical and psychological deterioration of 110 
those who  suffer  stress,  fear of  crime,  repeat victimization, and poverty  (Benzeval et al., 1995, 111 
Fischbach  et  al.,  1997,  Freeman  and  Smith,  2014,  Gowman,  1999,  Kilpatrick  et  al.,  1997).  112 
McManus  (2000)  suggested  that  people  living  in  disadvantaged  circumstances  and  high  crime 113 
neighbourhoods  are more  at  risk  to  disability  and  illness.    Some  studies  have  suggested  that 114 
reducing  income  inequality would enhance social cohesiveness, which could  lead to  lower crime 115 
rates and better population health (Kaplan et al., 1996, Lynch et al., 1998, Wilkinson, 1996).  This 116 




the  resident  population.   However,  it  is  acknowledged  that  feedback  loops  exist  in  the  cause‐121 
effect relationships between crime and health, as represented in Figure 1 by dashed arrows.  Our 122 
figure emphasizes  that  identifying and quantifying  such causal  relationships are complicated by 123 
various  confounding effects at both  the ecological and  individual  levels.   Drawing on  the  social 124 
model of health,  at  the  individual  level  social  and demographic  factors,  including  age,  income, 125 














hierarchy  designed  to  improve  the  reporting  of  small  area  statistics  in  the  UK  and  are  not 138 
subjected  to  regular boundary change.   This study was conducted at  the  lower  layer SOA  level, 139 
which  has  a  minimum  population  of  1,000  (and  average  of  1,500)  and  a  minimum  resident 140 
household of 400 (an average of 630).   The 2001 SOAs were maintained using 2004 Census data 141 
with boundaries aligning and no notable changes.  Out of 339 lower layer SOAs in Sheffield, four 142 
SOAs were  selected based on varying  victimization  rates  (cases per 1,000 population  for 1998‐143 
2000), but similar high levels of deprivation and low socioeconomic status according to the 2004 144 
Indices  of Multiple  Deprivation  (IMD  2004).    This  effectively  enabled  the  ‘health  response’  to 145 
crime  to  be  observed,  while  controlling  for  area  level  deprivation.    Deprivation  status  was 146 
assessed by combining five standardized scores of five IMD 2004 domains (income, employment, 147 
education,  barriers  to  housing  and  services,  and  living  environment)  based  on  a multi‐criteria 148 
evaluation  (MCE)  approach.    SOAs were  selected  based  on  having  similar  upper  quartile MCE 149 

























The  postal  questionnaire was  designed  and  piloted  and  in  the  first  section,  respondents were 173 
asked  about  previous  crime  experiences  in  the  past  five  years,  whether  any  incidents  were 174 
reported  to police, and whether medical steps were  taken  to  treat  injuries or  ill health effects.  175 
The  survey  questionnaire  is  available  from  the  first  author  upon  request.    The  second  section 176 






The  last  section  of  the  questionnaire  collected  key  demographic  information  about  the 181 
respondent,  including gender, age, marital and family status, country of birth, ethnic origin, and 182 
disability  status.    Household  deprivation  status  was  assessed  according  to  education  level 183 
completed, employment status, and annual household income. 184 
 185 
The  response  rate was  20.5% with  a  total  of  840  responses  received  out  of  4,100  distributed 186 
questionnaires  (Table  1).    Postal  questionnaire  survey  responses  were  compiled  in  a  SPSS 187 
(Statistical Package  for  the Social Sciences) database that was subsequently used  for computing 188 
univariate  descriptive  statistics  and  fitting  logistic  regression  models.    The  response  rate was 189 















Vehicle‐related  theft  and  vandalism/damage  to  property  were,  by  far,  the  most  frequently 203 
reported non‐violent crimes in Sheffield.  SOAs 1 and 2 reported the most cases of violent crime, 204 
including  threatening/abusive  behaviour  and  robbery/mugging  in  the  street.    These  areas  are 205 
located  in  the  inner  city and are quite densely populated  and economically  challenged.   These 206 
areas are associated with the highest crime rates recorded  in the survey and have high multiple 207 
deprivation  scores.    On  average,  most  comparison  SOAs  reported  significantly  lower  rates  of 208 
violent crime when compared  to  the  four sample SOAs with higher deprivation.   The exception 209 
was SOA 6 (Woodhouse), which had the highest violent and non‐violent victimization rates of any 210 
area.   This may be due  to  the higher population density  in  this busy  suburban area  located  in 211 
southeastern  Sheffield,  which  has  a  variety  of  commercial  industrial  businesses  and  housing 212 
estates that offer potential targets and opportunities for crime. 213 
 214 
The difference between  SOAs was not  as  evident when  comparing  reported non‐violent  crime 215 
experiences.    Nevertheless,  less  deprived  comparison  SOAs  reported  higher  non‐violent  crime 216 
rates compared to the sample set of SOAs.  SOA5 in the suburban Darnall ward reported a much 217 
higher rate of burglary/break‐in (23%) than any other surveyed area.  These findings suggest that 218 




to  give  evidence.    Some  respondents  cited  a  preference  to  consult  their  G.P.  or 223 
neighbours/family/friends  before  reporting  the  crime  to  police  due  to  the  nature  of  their 224 
experience.   As shown  in Table 3,  the  two most common medical steps  taken after becoming a 225 
victim of crime were visiting their doctor or G.P. (16%) and taking medication  for anxiety (14%).  226 
Taking medication  for  sleeping  problems  (9%)  and  attending  counselling  (7%) were  additional 227 
11 
 
treatments  frequently  taken  by  victims  to  cope with  their  crime  experiences.    The  difference 228 
between sample and comparison SOAs  in  terms  fo medical steps  taken after crime experiences 229 














health  conditions,  such  as  diabetes  and  heart  conditions,  that  were  exacerbated  by  a  crime 244 
experience due  for example,  to  increased  stress and anxiety  from a home burglary experience.  245 
Several  respondents  had  experienced  post‐traumatic  stress  disorder  (PTSD)  and  subsequent 246 
diagnosis  and  treatment  by  their  G.P.,  including  counselling,  prescription  medication,  and 247 
antidepressants as their main modes of treatment and coping with a crime experience. 248 
 249 







risk areas.   Many  respondents  indicated a  fear of public  spaces and poorly  lit parts of estates.  255 




commonly  cited  lifestyle or behavioural  changes  included  fitting new  locks,  avoiding  going out 260 
after dark, and avoiding going out alone.   261 
 262 
As shown  in Table 4, residents  in the  inner city and higher deprivation SOAs (SOAs 1 to 4) were 263 
more likely to adopt a behaviour or lifestyle change after victimization compared to those residing 264 








Results  from  this  survey  consistently  found  that  psychological  impacts  of  crime  were  more 273 
prevalent and widespread than physical health effects (Table 5).  These included feelings of stress 274 
that  were  cited  most  frequently,  along  with  sleeping  difficulties,  loss  of  confidence,  and 275 
depression.    However,  such  reported  symptoms  are  often  difficult  to  measure  (in  terms  of 276 




lasting consequences  (Andrews et al. 2003).    Insomnia, depression,  restlessness, and alienation 279 
are  symptoms  that  are  often  related  to  PTSD  and  manifested  over  time.    In  comparison  to 280 
psychological  symptoms,  behavioural  changes  reported  by  survey  respondents  after  a  crime 281 
experience were less common (Table 5).  These included work absenteeism (13%) and changes in 282 
appetite  (13%), which were cited most  frequently.   The use of  substances,  including starting or 283 
increasing  smoking or  alcohol  consumption, and dependence on prescription medication, were 284 
least  reported.    Nevertheless,  in  general,  most  victims  (86%)  cited  experiencing  at  least  one 285 
psychological  or  behavioural  change  directly  resulting  from  a  crime  experience.    Confidence 286 
intervals  at  the  95%  significance  level  showed  that  female  respondents  and  those  living  alone 287 




Survey  data  and  victimization  experiences  were  analyzed  according  to  the  individual 292 
characteristics of respondents, including gender, age group, ethnicity, family status, and disability 293 
status.    Results  indicated  that  a  high  proportion  of  women  respondents  report  psychological 294 
impacts  of  crime,  such  as  feelings  of  stress,  sleeping  difficulties,  lack  of  confidence,  and 295 
depression compared to male respondents (Table 5).  The only exception was panic attacks, which 296 
were more  prevalent  in males.   Males  also  cited more  behavioural  changes  in  appetite, work 297 
absenteeism, and increased use of substances (alcohol consumption and prescription medication), 298 
while there was no difference between sexes in terms of increased smoking habits.  This indicates 299 




to  gender  differences  in  terms  of  coping  mechanisms  adopted  by  men  and  women  when 302 
responding to being victimized. 303 
 304 
Survey  results  indicated  that  similar  types of  ill health effects  (both physical and psychological) 305 
were reported by all age groups to varying degrees  (Table 5).   Feelings of stress were prevalent 306 










were  consistent with  the  commonly  held  perception  that  those  living  alone  experience more 317 
anxieties and behavioural  changes  compared  to  those  living with a  companion.   They  reported 318 
more  symptoms  of  stress,  panic  attacks,  depression,  sleeping  difficulties,  and  substance  abuse 319 
(alcohol,  smoking, prescription medication).   Experiencing  lack of confidence was also higher  in 320 











may  be  more  vulnerable  and  sensitive  to  fear  of  crime.    Many  may  be  already  living  with 330 
predisposing health  conditions  that  affect mobility  and  the  ability  to  recover  from  a  traumatic 331 
victimization experience.  Respondents indicated a fear of not being able to fend for themselves in 332 
the  event  of  their  homes  being  broken  into  and  a  general  feeling  of  helplessness  due  to  a 333 
handicap or disability.  This contributed to a general lack of confidence or feelings of depression, 334 




result  of  crime  (Table  6).    The  majority  of  survey  respondents  were  White‐British  (724 339 
respondents),  while  only  116  respondents  (14%)  belonged  to  ethnic  minority  groups  (Asian‐340 
Pakistani or Bangladeshi, Black‐African or Caribbean, and Mixed).   Categories with  less  than 10 341 
respondents sampled are not included in Table 6 (Asian‐Indian, Asian‐other, Black‐other, Chinese, 342 
and  ‘other’  subgroups).   Out  of  those who  had  previously  been  victimized, more  instances  of 343 
stress and  lack of  self‐confidence were cited across all ethnic minority groups compared  to  the 344 
White‐British majority group.  Asian‐Pakistani or Bangladeshi respondents indicated more cases of 345 
depression  (69%) and work absenteeism  (23%)  than any other ethnic minority group.   More of 346 
both  the Black‐African or Caribbean  and Mixed  ethnic minority  groups  cited  feelings of  stress, 347 
while  Black‐African  or  Caribbean  respondents  mentioned  changes  in  appetite  (31%)  more 348 
frequently  than  any  other  subgroup.    In  general,  Asian‐Pakistani  or  Bangladeshi  respondents 349 
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to report victimization to the police.    It was still nevertheless evident that  ill health effects from 358 
crime differed  significantly between groups of different ethnic origins.   Changes  in  lifestyle and 359 
behaviour adopted  to cope with a crime event may be  influenced by one’s cultural background 360 




A  logistic  regression  model  was  fitted  to  the  data  from  the  questionnaire  survey  where  the 365 
















et  al.,  2006).   Our  results  indicated  that  age was  not  a  statistically  significant  determinant  for 380 
victimization, while full‐time employment and students were associated with a lower risk, possibly 381 
due  to  having  more  regularly  scheduled  daily  routines  and  activities  that  decrease  odds  of 382 
victimization.  Separated or divorced individuals were most at risk to victimization in this study, a 383 
plausible  explanation  being  that  single  individuals  tend  to  be  more  vigilant,  taking  more 384 
preventative  measures  against  crime  than  individuals  who  used  to  be  married  and  are  now 385 





(1) or not  (0) after victimization events  (Table 8).   The model was  fitted to a sub‐sample of 392 391 
individuals.  This analysis effectively differentiated between health impacts of violent crimes when 392 




















Table  8  also  shows  results  of  a  logistic  regression  model  assessing  the  relationship  between 411 








Although  the  analysis  confirmed psychological/behavioural  impacts of different  types of  crime, 420 
the nature of how and to what extent psychological health and wellbeing are affected was difficult 421 
to assess.  To address this limitation, eleven logistic regression models were tested, each assessing 422 
various psychological health  and behavioural  responses with  respect  to  specific  types of  crime 423 





greater odds  (p < 0.01) of  reporting  all  types of psychological effects  and behavioural  changes 427 
assessed by the survey,  including being 11 times more  likely to start or  increase smoking habits.  428 
Victims  of  threatening/abusive  behaviour  also  had  greater  odds  of  experiencing  detrimental 429 




An  important  finding  is  that  victims  of  non‐violent  or  property  crimes  are  not  significantly 434 
associated  with  mental  health  or  behavioural/lifestyle  impacts.    Depression  and  sleeping 435 
difficulties tested significant for victims of burglary/break‐in and vandalism/damage to property, 436 
whereas  vehicle‐related  theft  and  credit  card  theft  were  not  significantly  related  to  any 437 
psychological  health  impacts.    It  can  be  concluded  that  psychological/behavioural  impacts  of 438 
violent  crime  are  significant  and  potentially  far‐ranging  compared  to  non‐violent  crime 439 
experiences.  Such health impacts are not necessarily physical in nature and may not be visible or 440 
immediately apparent at the time of victimization.   Psychological  ill health may potentially have 441 




each  other.    For  example,  both  reduced  attendance  at work  and  depression may  significantly 446 





with  an  individual’s  conditions  and  own  abilities  to  cope,  as well  as  the  severity  of  the  crime 450 
experience  itself.    Knowledge  and  information  about  the  severity  of  psychological/behavioural 451 













The  value  of  the  Sheffield  study  is  fourfold.    First,  the  study  designed  a  questionnaire  survey 465 
instrument  that  effectively  gathered  data  about  the  impact  of  crime  on  personal  health.    The 466 
manifestation of physical and psychological symptoms as a result of direct crime experiences was 467 
examined.   Second, a postal questionnaire  survey generated valuable data about  the extent  to 468 
which  crime  affects  health  at  the  individual  level.    Third,  findings  from  this  study  served  to 469 
evaluate  commonly  held  perceptions  and  assumptions  about  victims  and  non‐victims.    Finally, 470 
logistic regression analysis provided useful  insights  into more subtle patterns  in the relationship 471 





Ill  health  effects  as  a  result  of  crime  experiences  at  the  individual  level  were  explored, 475 
determining the types of psychological symptoms and behavioural changes often experienced by 476 
victims.    Psychological  symptoms,  such  as  feelings  of  stress,  sleeping  difficulties,  lack  of 477 
confidence, and depression were frequently cited.  Victims also made significant lifestyle changes 478 
as a result of their crime experiences, such as avoidance of certain places, avoidance of going out 479 
after  dark,  and  avoidance  of  going  out  alone.   Many  respondents  installed  security measures 480 
around  the  home  as  precautions,  including  fitting  security  lights/alarms  and  fitting  new  locks.  481 
Such practices were adopted after becoming more vigilant and aware of the risks of victimization. 482 
 483 
The survey  identified clear gender and ethnic dimensions  to  the  ill health effects of crime.   For 484 
example, women, people from ethnic minority backgrounds, and disabled persons tend to suffer 485 
disproportionately  more  ill  health  effects  and  may  be  identified  as  more  vulnerable  to 486 
victimization.   Our  findings  support previous  studies  that have  identified  gender differences  in 487 
responses to victimization experiences, such as females being more likely to respond emotionally 488 
than males, including worrying more and perceiving greater vulnerability to victimization (Sutton 489 
and  Farall, 2005, Hale, 1996).   Contrary  to  the  stereotype,  in  this  survey, older people did not 490 
suffer more ill health impacts from crime when compared to other age groups. 491 
 492 
A  logistic  regression  approach was  adopted  to  explore  links  between  health  and  crime  at  the 493 
individual  level.   Model  results  suggested  that  violent  crime  experiences  (e.g.  violent  assault, 494 
threatening/abusive behaviour, robbery) were significantly  linked with the need to seek medical 495 
treatment,  such as hospital visits,  taking medication  for anxiety, pain, or  sleeping problems, or 496 
visiting  a doctor/G.P./counsellor –  indicating manifestations of detrimental  impacts on physical 497 





attention  of mental  health  services  (Weaver  and  Clum,  1995).    Studies  have  also  shown  that 501 
victims of crime are likely to suffer from Post‐Traumatic Stress Disorder, which can lead to further 502 
mental  and  physical  health  complications,  including  chronic  disease,  hypertension,  and  heart 503 
disease, which may be related to depression, anxiety, and alcohol or drug abuse that may result 504 
from  a  crime  experience  (Littleton  and  Henderson,  2009,  Nishith  et  al.,  2001,  Maser  and 505 




In  summary,  this  study  explored  and  attained  a  better  understanding  of  the  complex  links 510 
between  health  and  victimization  experience  at  the  individual  level  underpinned  by  the  social 511 
model of health.   Few studies have explored the relationship between crime and  its  impacts on 512 
physical and psychological health and wellbeing (Khalifeh et al., 2015, Freeman & Smitth, 2014).  513 
This study provides a conceptual model of such links with empirical survey results supporting the 514 
















alone.    Implementing  so‐called  ‘joined  up  thinking’  and  partnership  between  multi‐agency 529 










































































































Table 1.  Summary of key characteristics of selected SOAs  for  the Sheffield Study of Crime 626 
and Health.   SOAs 1 to 4 were sample areas, while SOAs 5 to 7 were comparative 627 
areas with  lower  overall  deprivation  status  and  victimization  rates.   Deprivation 628 
status  was  determined  by  a  multi‐criteria  evaluation  (MCE)  of  IMD  2004  data.  629 









































Sample SOAs:        
SOA 1 Arbourthorne 539.9 130  
(16%) 
52.3% 523.1 62.3 122  (94%) High crime,  
high 
deprivation 
SOA 2 Burngreave 385.3 142  
(18%) 




SOA 3 Arbourthorne 351.5 156  
(20%) 




SOA 4 Central/Manor 318.8 146  
(18%) 
39.7% 397.3 62.0 133  (90%) Med crime,  
high 
deprivation 
Comparative SOAs:        
29 
 








SOA 7 Crookes 185.2 126  
(42%) 













  Violent crime Non-violent crime 
SOA label (ward) Number of cases / 
responses received 
Victimization rate (%) Number of cases / 
responses received 
Victimization rate (%) 
Sample SOAs:      
SOA 1 40 / 130 30.8%  85 / 130 65.4% 
(Arbourthorne)  (22.9-38.7)   (58.2-74.6) 
      
SOA 2 48 / 142 33.8%  106 / 142 74.6% 
(Burngreave)  (26.0-41.6)   (67.4-81.8) 
      
SOA 3  24 / 156 15.4%  86 / 156 55.1% 
(Arbourthorne)  (9.7-21.1)   (47.3-62.9) 
      
SOA 4  36 / 146 24.7%  77 / 146 52.7% 
(Central/Manor)  (17.7-31.7)   (44.6-60.8) 
      
Subtotal cases 148   354  
Comparison 
SOAs: 
     
SOA 5  11 / 60 18.3%  30 / 60 50.0% 
(Darnall)  (8.5-28.1)   (37.4-62.6) 
      
SOA 6  28 / 80 35.0%  69 / 80 86.3% 
(Woodhouse)  (24.6-45.4)   (78.8-93.8) 
      
SOA 7  21 / 126 16.7%  78 / 126 61.9% 
(Crookes)   (10.2-23.2)     (53.4-70.4) 
      








  Medical steps taken after crime experiences 

























Sample SOAs:         
SOA 1  
(Arbourthorne) 
3 8 5 8 0 11 4 1 
SOA 2 
(Burngreave) 
12 11 1 10 0 15 12 11 
SOA 3  
(Arbourthorne) 
1 8 6 6 0 17 4 0 
SOA 4  
(Central/Manor) 
2 10 2 4 2 8 4 2 
Subtotal cases 18 37 14 28 2 51 24 14 
Comparison SOAs:         
SOA 5  
(Darnall) 
0 7 4 2 1 4 0 2 
SOA 6  
(Woodhouse) 
2 10 4 2 4 4 2 6 
SOA 7  
(Crookes) 
2 2 0 2 0 3 1 0 
Subtotal cases 4 19 8 6 5 11 3 8 
Total cases 22 56 22 34 7 62 27 22 































































Sample SOAs:       
SOA 1  
(Arbourthorne) 
23 20 7 10 12 22 18 3 9 4 14
SOA 2 
(Burngreave) 
10 25 10 4 19 14 16 3 14 14 15 
SOA 3  
(Arbourthorne) 
2 20 1 2 14 10 12 2 7 8 6 
SOA 4  
(Central/Manor) 
14 16 3 7 22 20 12 4 7 13 10 
Subtotal cases 47 81 21 23 67 66 58 12 37 39 45 
Comparison SOAs: 
SOA 5  
(Darnall) 
6 2 0 1 6 6 2 3 4 2 0 
SOA 6  
(Woodhouse) 
5 12 6 0 12 6 8 4 8 10 3 
SOA 7  
(Crookes) 
2 15 5 4 13 1 14 0 2 2 14 
Subtotal cases 13 29 11 5 31 13 23 7 14 14 17 
Total cases 62 110 32 28 98 79 82 19 51 53 62 




































Table 5.  Ill health effects  (psychological and behavioural)  reported by  all  victims of  crime 653 
following  a  victimization  experience  according  to  gender,  age  category,  family 654 
status,  and  disability  status.    Respondents may  select more  than  one  ill  health 655 
effect.   Percentage of  survey  respondents  (n =  total  respondents  in  subcategory) 656 
who  reported experiencing  the  ill health effect.   95%  confidence  intervals are  in 657 
parentheses. 658 
 659 











































































































































Psychological effects:                         





















































































































Behavioural effects:                           
Work 
absenteeism 
13.3% 9.0% 5.3% 6.9% 25.0% 7.0% 8.6% 2.3% 1.9% 11.8% 6.3% 




















12.8%   18.0% 5.3% 7.5%  0.0% 10.5% 6.8% 1.1% 1.9%   11.8% 6.0% 

















10.7%   18.0% 4.0% 5.8%  0.0% 5.3% 6.2% 4.5% 1.9%   9.2% 5.2% 














10.2%   6.0% 4.0% 5.2%  25.0% 8.8% 4.9% 1.1% 0.0%   7.9% 5.2% 
















Smoking 9.7% 6.0% 4.0% 4.0% 0.0% 7.9% 5.6% 1.1% 0.0% 10.5% 4.1% 
  














8.7%   18.0% 3.6% 7.9%  0.0% 2.6% 3.7% 6.8% 3.8%   9.2% 3.7% 
















groups.   Respondents may  select more  than one  ill health effect.   Percentage of 662 
survey  respondents  (n  =  total  respondents  in  subcategory)  who  reported 663 
experiencing the  ill health effect.   Categories with  fewer than 10 respondents are 664 
not shown.  95% confidence intervals are in parentheses. 665 
 666 
Ill health effects 
White-British 
(n = 724) 
White-Irish 




(n = 26) 
Black-African 
or Caribbean 
(n = 26) 
Mixed 
(n = 12) 
Psychological effects:  
         
Stress 27.1% 57.1% 57.7% 46.2% 50.0% 
  (23.9-30.3) (31.2-83.0) (38.7-76.7) (27.0-65.4) (21.7-78.3) 
Sleeping difficulties 18.0% 57.1% 46.2% 15.4% 33.3% 
(15.2-20.8) (31.2-83.0) (27.0-65.4) (1.5-29.3) (6.6-60.0) 
Lack of confidence 16.6% 57.1% 46.2% 15.4% 33.3% 
(13.9-19.3) (31.2-83.0) (27.0-65.4) (1.5-29.3) (6.6-60.0) 
Depression 13.0% 28.6% 69.2% 15.4% 0.0% 
  (10.6-15.5) (4.9-52.3) (51.5-86.9) (1.5-29.3) (0.00) 
Panic attacks 11.6% 14.3% 34.6% 15.4% 0.0% 
(9.3-13.9) (-4.0-32.6) (16.3-52.9) (1.5-29.3) (0.00) 
Behavioural effects:  
         
Work absenteeism 6.1% 14.3% 23.1% 15.4% 0.0% 
(4.4-7.8) (-4.0-32.6) (6.9-39.3) (1.5-29.3) (0.00) 
Changes in appetite 5.8% 0.0% 23.1% 30.8% 0.0% 
(4.1-7.5) (0.00) (6.9-39.3) (13.1-48.5) (0.00) 
Dependence on medication 5.2% 14.3% 11.5% 0.0% 0.0% 
(3.6-6.8) (-4.0-32.6) (-0.8-23.8) (0.00) (0.00) 
Alcohol consumption 4.7% 14.3% 0.0% 15.4% 16.7% 
(3.2-6.2) (-4.0-32.6) (0.00) (1.5-29.3) (-4.4-37.8) 
Smoking 4.1% 14.3% 0.0% 15.4% 16.7% 
  (2.6-5.6) (-4.0-32.6) (0.00) (1.5-29.3) (-4.4-37.8) 
Other symptoms 3.9% 14.3% 11.5% 0.0% 0.0% 








Predictor variables Coefficient (B) Odds ratio 
95% Confidence 
Interval Wald Significance 
Age category       29.21 *** 
< 18 yrs 22.34 5.03 x 109 (0.00,N/A) 0.00 ns 
19-40 yrs 21.33 1.84 x 109 (0.00,N/A) 0.00 ns 
41-60 yrs 20.81 1.09 x 109 (0.00,N/A) 0.00 ns 
61-75 yrs 19.76 3.81 x 109 (0.00,N/A) 0.00 ns 
> 75 yrs1 (--) (--) (--) (--) (--) 
Marital status       11.76 ** 
Single -1.03 0.36 (0.20, 0.65) 11.65 *** 
Widowed -0.59 0.56 (0.28,1.09) 2.93 ns 
Married or long term partner -0.70 0.50 (0.26,0.96) 4.38 * 
Separated or divorced1 (--) (--) (--) (--) (--) 
Education completed       18.09 *** 
No formal qualifications -0.77 0.46 (0.26,0.83) 6.54 * 
Secondary -1.09 0.34 (0.19,0.60) 13.64 *** 
A-levels or equivalent -1.06 0.35 (0.17,0.71) 8.55 ** 
Further education certificate -0.29 0.75 (0.43,1.31) 1.02 ns 
Higher education1 (--) (--) (--) (--) (--) 
Employment status       19.59 ** 
Full-time employment 1.55 4.71 (2.79,7.95) 6.22 * 
Part-time employment 2.35 10.45 (5.97,18.41) 12.80 *** 
Self-employed 2.28 9.82 (5.45,17.55) 11.42 *** 
Temporary or contract 
employment 
23.78 2.13 x 1010 (0.00,N/A) 0.00 ns 
Unemployed, seeking work 2.14 8.46 (4.40,16.43) 7.77 ** 
Unemployed, not seeking work 2.17 8.73 (5.08,15.10) 11.84 *** 
Student1 (--) (--) (--) (--) (--) 
Not significant variables:           
 Gender (male, female) 
 Family status (living alone, living with someone else) 
 Ethnic origin (White-British, White-Irish, Asian-Pakistani or Bangladeshi, Black-African or Caribbean, Mixed) 
37 
 
 Country of birth (England, Scotland, Wales, Northern Ireland, Rep. of Ireland, elsewhere) 
 Annual household income (<£5,000, £5,000-9,999, £10,000-19,999, £20,000-29,999, £30,000-39,999, 
£40,000-49,999, £50,000-59,999, >£60,000) 
 SOA of residence (SOA1 to SOA7) 
(--) not applicable * significantly different from reference category (p<0.05)   
ns non-significant ** significantly different from reference category (p<0.01) 




Table 8.  Two  logistic  regression model  results of  relationships between different  types of 673 
crime (nine independent variables) and the binary dependent variables: (a) sought 674 







Seeking medical treatment Experienced a change in mental 

























Burglary/break-in -0.05 0.95 
(0.5-
1.7) 0.03 ns 0.13 1.14 
(0.70,1
.84) 0.27 ns 
Vehicle-related theft -0.53 0.60 
(0.3-
1.0) 3.37 ns 0.47 1.61 
(1.01,2
.54) 4.04 * 
Theft of credit card -1.61 0.20 
(0.1-
0.7) 7.01 ** -0.01 1.00 
(0.46,2
.18) 0.00 ns 
Other forms of theft 0.19 1.28 
(0.6-
2.4) 0.28 ns 0.18 1.20 
(0.67,2
.14) 0.37 ns 
Vandalism/damage 
to property 0.25 1.28 
(0.7,2.
2) 0.77 ns 0.70 2.01 
(1.26,3
.22) 8.48 ** 
Threatening/abusive 
behaviour 1.55 4.71 
(2.6-
8.4) 27.32 *** 0.93 2.53 
(1.44,4
.45) 10.45 *** 
Violent assault 2.83 16.88 
(7.4-
38.6) 45.30 *** 0.89 2.42 
(1.18,5
.04) 5.69 * 
Robbery/mugging in 
the street 1.73 5.62 
(2.6-
12.1) 19.74 *** 1.18 3.26 
(1.52,6
.95) 9.32 ** 
Other 0.87 2.37 
(0.7-
8.1) 1.93 ns   1.64 5.16 
(1.06,2
5.12) 4.12 * 
ns non-significant   
* significantly different from reference category (p<0.05) 
** significantly different from reference category (p<0.01) 
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behavioural  effects  (dependent  variables)  of  different  crimes  (independent 682 
variables)  experienced  in  the  previous  5  years.    Odds  ratios  are  shown.    Non‐683 





















































































































(0.87,2.80) (0.93,2.31) (1.77,5.37) (1.08,4.55) (0.61,2.40) (0.50,6.04) 





(0.88,3.31) (0.67,2.06) (2.75,8.73) (2.52,8.73) (2.16,9.63) (1.07,12.33) 





(0.76,2.66) (1.25,3.40) (1.92,5.62) (2.65,10.47) (0.39,2.03) (0.53,6.17) 
Lack of 
confidence 





(0.51,1.77) (0.79,2.13) (2.30,6.69) (2.30,9.17) (2.92,12.63) (0.05,1.35) 
Behavioural:                   
Sleeping 
difficulties 





(0.37,1.22) (1.07,2.67) (1.83,5.09) (1.75,6.65) (0.52,2.11) (0.58,6.10) 














































(0.47,2.48) (0.98,3.77) (1.31,5.15) (3.28,14.87) (0.07,1.53) (0.20,5.18) 





(0.29,2.40) (0.89,4.50) (0.85,5.15) (0.07,1.62) (1.16,9.57) (1.00,15.84) 
ns non-significant 
* significantly different from reference category (p<0.1) 
** significantly different from reference category (p<0.05) 
*** significantly different from reference category (p<0.01) 
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